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Objectifs 


• Devant un strabisme chez I'enfant, argumenter les principales hypotheses 
diagnostiques et justifier les examens complementaires pertinents. 


U n strabisme se definit par la non-orientation 
des 2 axes visuels vers I'objet fixe. II existe 
chez 4 a 5 % des enfants et necessite 
une consultation rapide chez I'ophtalmologiste. 

En effet, il peut (rarement) reveler une cause organique oculaire 
(cataracte congenitale ou retinoblastome). 

Le risque evolutif majeur d'un strabisme chez I'enfant est 
I'amblyopie, c'est-a-dire la diminution fonctionnelle de I'acuite 
visuelle de I'oeil non fixateur. Cette amblyopie est secondaire 
au phenomene cerebral de suppression de I'image de I'oeil devie, 
qui explique le fait que I'enfant strabique ne voit pas double. 


est convergent (esotropie) [fig. 1]. Si le reflet est deplace en nasal, 
I'oeil est divergent (exotropie) [fig. 2]. Si le reflet est deplace en 
inferieur, I'oeil est hypertropique (plus haut) [fig. 3]. Enfin, si le reflet 
est deplace en superieur, I'oeil est hypotropique (plus bas) [fig. 4]. 

Test a l'ecran 

1. Test a I'ecran unilateral 


DIAGNOSTIC 

Interrogatoire 

1. Antecedents familiaux 

II faut rechercher des antecedents de strabisme chez les parents, 
car il existe une predisposition hereditaire a cette pathologie. 

2. Antecedents personnels 

La prematurite, les affections neurologiques et la trisomie sont 
des facteurs de risque de strabisme. 

3. Caracteristiques du strabisme 

Les questions a poser sont : 

- a quel age est apparu le strabisme (< 6-8 mois ou plus tard) ? 

- la deviation est-elle constante ou intermittente ? 

- est-ce toujours le meme oeil qui tourne ou existe-t-il un chan- 
gement d'oeil fixateur (un changement d'oeil fixateur elimine une 
amblyopie) ? 

Etude des reflets corneens 

On projette une lumiere sur les 2 cornees en se plaqant en face 
du sujet. Physiologiquement, la lumiere entraTne des reflets corneens 
centres sur les pupilles. Si le reflet est deplace en temporal, cet oeil 


L'ecran est realise a I'aide d'un ecran arrondi en plastique ou 
de la main. En cas de doute sur un strabisme de I'oeil droit, on 
cache I'oeil gauche avec I'ecran, et on regarde si I'oeil droit fait un 
mouvement de refixation. Si I'oeil fait un mouvement de dedans 
en dehors, il existe un strabisme convergent de I'oeil droit (fig. 5). 
Si I'oeil fait un mouvement de dehors en dedans, il existe un stra- 
bisme divergent de I'oeil droit (fig. 6). 

Le test a I'ecran est realise en vision de loin et en vision de 
pres en faisant fixer un petit dessin. Puis, on peut interposer un 
prisme (qui devie le rayon lumineux vers sa base) pour corriger 
la deviation. La valeur du prisme qui permet I'annulation du mou- 
vement de refixation de I'oeil correspond a Tangle du strabisme. 

2. Ecran bilateral alterne 

L'ecran est alors place alternativement devant un oeil puis 
devant I'autre. On obtient alors un angle de strabisme decompense 
et maximal. On peut aussi le mesurer a I'aide de prismes. 

Faux strabismes 

II est frequent chez le nouveau-ne d'avoir I'impression d'un 
strabisme convergent en raison d'un epicanthus (repli cutane dans 
I'angle interne de I'oeil qui masque une partie du blanc scleral). 
De meme, une base du nez large ou des malpositions palpebrales 
peuvent donner une impression de strabisme. L'etude des reflets 
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temporal 



Figure 2 


Exotropie de I'ceil droit : reflet corneen droit nasal. 



inferieur. 



Figure 4 


Hypotropie de I'oeil gauche 

superieur. 


reflet corneen gauche 



dedans en dehors en cas d'esotropie (ici gauche). 



dehors en dedans en cas d'exotropie. 


corneens et surtout le test a I'ecran permettront, dans ces cas, 
d'eliminer un vrai strabisme. 

Recherche d'une amblyopie 

Ouand I'enfant parle, la mesure de I'acuite visuelle est aisee, 
avec des tests adaptes. Le diagnostic d'amblyopie est plus diffi- 
cile chez le plus jeune enfant. Chez le nourrisson, I'epreuve d'oc- 
clusion consiste a cacher un oeil puis I'autre par la main de I'ob- 
servateur ou par un pansement. Tout en distrayant I'enfant, on 
etudie ses reactions. Toute reaction d'intolerance a I'occlusion 
d'un oeil fait craindre une amblyopie de I'autre oeil. 


PRINCIPALES HYPOTHESES DIAGNOSTIQUES 
Strabisme sensoriel ou secondaire 

La deviation d'un oeil peut etre secondaire a une atteinte orga- 
nigue (cataracte, anomalie retinienne). 

Strabisme concomitant 

Le strabisme concomitant est le plus frequent des strabismes 
de I'enfant. II est du a une anomalie du tonus des vergences 
toniques avec un desequilibre le plus souvent en convergence. 


i— QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? 


I Void une serie de questions qui, a partir d’un exemple de cas clinique, 
pouirait concerner l’item « Strabisme de I’enfant ». 


Cas clinique 

Un enfant age de 1 6 mois a un strabisme 
convergent constant de I’oeil droit tan- 
dis que I’oeil gauche est toujours fixateur. 
L’enfant est en bonne sante et a un 
comportement visuel satisfaisant. La 
date precise d’apparition du strabisme 


est difficile a determiner. Aucune prise 
en charge n’a ete realisee jusqu’a cette 
date. 

O Pourquoi une consultation ophtalmo- 
logique est-elle indispensable ? 

0 Que montre letude des reflets corneens 
et le test a Fecran ? 


0 Quel est le risque evolutif majeur ? 
0 Qu’appelle-t-on une cycloplegie ? 

© Comment fait-on le diagnostic d’un 
strabisme accommodatif ? 

0 Dans quel cas demande-t-on un 
examen neuroradiologique ? 

0 Quel est le but de la therapeutique 
dans un strabisme precoce ? 


Elements de reponse dans un prochain numero 
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Dans un strabisme concomitant, I'oeil devie suit I'oeil fixateur dans 
toutes les directions du regard, Tangle de deviation ne change 
pas significativement dans une direction du regard ou selon I'oeil 
fixateur, et il n'y a pas de limitation des ductions monoculaires. 

1. Strabisme precoce 

Ce strabisme se caracterise par son apparition durant les 
6 premiers mois de la vie. II est le plus souvent en esotropie (par- 
fois en exotropie). Certains signes clinigues lui sont specifiques : 
fixation en adduction, nystagmus manifeste latent et deviation 
verticale dissociee. La vision binoculaire s'installant brutalement 
et de fagon guasi mature chez le nouveau-ne normal entre le 
4 e et le 6 e mois, elle sera definitivement tres perturbee chez ces 
enfants avec un strabisme precoce. L'absence de vision binoculaire 
parfaite est ainsi definitive. 

2. Esotropie acquise 

Ces strabismes acquis apparaissent en general entre 3 et 8 ans. 
Ms surviennent sur une vision binoculaire normale et sont dits 
normosensoriels. 

/ L'esotropie accommodative : la solicitation de I'accommodation 
chez les enfants hypermetropes peut provoquer une convergence 
excessive. Dans ce cas, le port de la correction d'hypermetropie 
guerit totalement ou partiellement le strabisme. Des verres plus 
forts pour la vision de pres (addition + 3) sont parfois necessaires 
pour totalement corriger un strabisme accommodatif. 

/ L'esotropie acquise non accommodative : dans ces cas, il existe 
souvent une esophorie prealable (strabisme latent) et, a I'occasion 
d'une fievre ou d'un choc psychologique, l'esotropie (strabisme 
constant) apparaTt. La correction de I'hypermetropie ne modifie 
pas le strabisme. 


POINTS FORTS 

a retenir 


Un strabisme peut reveler un processus ophtalmologique 
pathologique (importance du fond d'oeil). 

L'amblyopie est un risque majeur du strabisme. 


La cycloplegie (par collyre) est obliqatoire pour connaTtre 
I'hypermetropie totale. 

La correction optique totale de I'hypermetropie 
est obliqatoire dans un strabisme. 

II faut eliminer un probleme neuroloqique lors d'un 
strabisme tardif (acquis) chez I'enfant. 

Un strabisme apparu precocement (durant les 6 premiers 
mois de la vie) n'est jamais totalement gueri d'un point 
de vue sensoriel. 


Un strabisme accommodatif peut etre totalement gueri 
par le port des lunettes. 

Un epicanthus peut faire croire a I'existence d'un strabisme 
convergent. 


( v. MINI TEST DE LECTURE, p. 222) 


2. Paralysie du III 

Elle peut etre partielle ou totale (ptosis, mydriase, divergence, 
hypotropie). L'atteinte est congenitale ou acquise, de causes diverses. 

3. Paralysie du VI 

Les formes congenitales sont le plus souvent regressives en 
quelques mois. Les formes acquises sont d'etiologie variee. L'ab- 
duction est limitee. 


3. Exotropie intermittente 

Le strabisme divergent est souvent intermittent et apparaTt 
essentiellement en vision de loin. II tend en general a s'aggraver 
avec le temps. 


4. Syndrome de Duane 

II existe une agenesie totale ou partielle au niveau du noyau 
du VI, avec une limitation importante de la motilite specialement 
en abduction. 


4. Microstrabisme 

Ce strabisme est esthetiquement invisible, mais la perte de 
parallelisme cause le meme risque d'amblyopie qu'un strabisme 
d'angle plus important. 

Strabisme incomitant d'origine 
neuromusculaire peripherique (congenital 
ou acquis) 

Ce strabisme se caracterise par des ductions (mouvements 
monoculaires) anormales. 

1. Paralysie du IV 

Une atteinte du IV droit entraTne une hypertropie (strabisme 
vertical) de I'oeil droit avec un torticolis tete penchee sur I'epaule 
gauche. L'atteinte est le plus souvent congenitale et ne neces- 
site pas d'exploration complementaire. Des photographies peu- 
vent confirmer I'anciennete du torticolis. 


5. Syndrome de Brown 

II existe une inextensibilite de la partie anterieure de I'oblique 
superieure et de son tendon. II en resulte une impotence d'ele- 
vation de I'oeil en adduction. 

6. Syndrome de Moebius 

II associe une double atteinte du VI et du VII. 

7. Autres pathologies musculaires 

II existe des causes plus rares d'atteinte musculaire : myas- 
thenie, fibrose congenitale, tumeur musculaire ou myosite. 

8. Pathologies orbitaires 

Les strabismes peuvent accompagner des deformations orbito- 
craniennes comme dans les plagiocephalies et autres cranio- 
stenoses. De fagon exceptionnelle, le strabisme est rapporte a 
une tumeur orbitaire. 
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EXAMENS COMPLEMENTAIRES PERTINENTS 
Fond d'oeil avec dilatation 

L'examen d'un enfant strabique doit imperativement eliminer 
une pathologie organique intraoculaire. 

Refraction sous cyclopleqie 

La cycloplegie (paralysie de I'accommodation) par collyre est 
obligatoire pour connaTtre I'hypermetropie et pouvoir totalement 
la corriger. 

Les deux collyres cycloplegiant sont le Skiacol (cyclopentolate 

0. 5. %) et Patropine. Le Skiacol est instille a TO, T5 min, T10 min, et 
I'etude de la refraction est effectuee entre T45 min et T60 min 
apres la premiere instillation. L'atropine est a prescrire en fonction 
de Page : 0,5 % avant 5 ans et 1 % apres 5 ans, a raison de 2 instilla- 
tions par jour dans les deux yeux, les 8 jours precedant l'examen. 

Bilan orthoptique 

1. Bilan moteur 

/ Mesure de I'angle de strabisme : elle est effectuee au test de I'ecran 
et a I'aide de prismes. On mesure I'angle dans les differentes 
directions du regard. 

/ Etude de la motilite : on regarde en particulier si les ductions 
(mouvements monoculaires) sont normales ou non. 

2. Bilan sensoriel 

/ Etude de la vision stereoscopique (vision en relief) : les tests pro- 
poses (Lang, Wirt, Titmus, TNO) ne sont vus que si les yeux sont 
droits ou en microstrabisme. Ms ne seront done etudies que dans 
les strabismes intermittents ou les microstrabismes. 

/ Etude de la correspondance retinienne : si le strabisme est apparu 
apres la periode critique des premiers mois de la vie, il est important 
de savoir si le cerveau a en memoire une correspondance retinienne 
normale, e'est-a-dire une correspondance entre la fovea de I'oeil 
droit et celle de I'oeil gauche. Cette etude est importante, puisque 
la correspondance retinienne doit etre normale pour permettre 
une vision binoculaire normale lorsque le strabisme aura disparu. 

IRM (ou scanner) 

L'exploration neuroradiologique est rarement demandee pour 
un strabisme de I'enfant. Seul un strabisme acquis avec un doute 
sur I'existence d'une paralysie (ou une pathologie congenitale 
complexe) justifie l'examen. 


PRISE EN CHARGE 
Port de la correction optique 

La correction de totale de I'hypermetropie retrouvee sous 
cycloplegie est obligatoire chez I'enfant strabique. Elle permet 
en effet de mettre au repos tout effort accommodatif. Elle peut 
permettre de guerir un strabisme accommodatif. Le port des 
lunettes doit etre permanent. 


Prevention de I'amblyopie 

Si un oeil reste devie plusieurs mois chez un enfant, il y a un risque 
important de baisse d'acuite visuelle de cet oeil (phenomene de 
suppression d'origine cerebrale), et ce d'autant plus que I'enfant est 
jeune. II faut done obtenir un changement d'oeil fixateur frequent 
pour alterner la fixation et eviter I'amblyopie. Plusieurs moyens 
sont proposes pour obtenir cette alternance de fixation : secteurs 
(petits papiers colies sur des verres de lunettes), penalisation (sur- 
correction optique d'un verre) ou occlusion intermittente (par 
pansement occlusif sur I'oeil). 

Traitement de I'amblyopie 

Si on est au stade d'amblyopie avec deja un oeil malvoyant, le 
seul traitement est I'obturation totale du bon oeil (pansement occlusif 
sur la peau) de fagon prolongee, en fonction de I'importance de 
I'amblyopie et de I'age de I'enfant. Un traitement d'entretien est 
indique jusqu'a I'age de 10 ans pour eviter une rechute. L'amblyopie 
est guerissable si le traitement est debute assez tot. 

Chirurqie 

Elle est en general pratiquee vers 3 a 4 ans pour les strabismes 
qui persistent malgre la correction de I'hypermetropie. On n'opere 
pas un strabisme accommodatif. Le nombre de chirurgies necessaires 
varie. La stability de la deviation explique qu'un bon resultat puisse 
se degrader avec le temps et necessiter un nouveau geste chirurgical. 

But du traitement 

Le but du traitement d'un strabisme normosensoriel est d'obtenir 
I'orthophorie (rectitude des yeux) avec une vision binoculaire (et 
en particulier une vision stereoscopique) normale. Le but du trai- 
tement d'un strabisme precoce est d'obtenir une microtropie (stra- 
bisme de petit angle avec vision binoculaire anormale). ■ 


Les auteurs declarent n ’avoir aucun confiit d’interets 
concemant les donnees publiees dans cet article. 
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